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INTRODUCCION

Una de las principales caracteristicas de la cirugia oral
y maxilofacial es que la mayor parte de procedimientos
efectuados son de naturaleza electiva y se realizan sobre
pacientes jovenes y sanos. Ello no es ébice para un es-
tudio preoperatorio minucioso del sujeto para valorar el
riesgo quirtrgico. Este concepto supone la probabilidad
de que en el periodo perioperatorio se produzcan dafios o
la pérdida de la vida del paciente. Asi pues, antes de una
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MANEJO DE LA HEMORRAGIA
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Procesos locales
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intervencién se deben considerar las posibles complica-
clones y estimar la relacién beneficio-riesgo.

El riesgo quirdrgico puede clasificarse en:

1. Riesgo asociado con el procedimiento. Los procedi-
mientos de cirugia oral se asocian con una tasa de

mortalidad del 0,27%.

2. Riesgo relacionado con el profesional. Derivados de
las aptitudes, experiencia y poblacién atendida por el
profesional o la institucion.

M
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3. Riesgo relacionado con la anestesia. Ver Capitulo 2.

4. Riesgo relacionado con el paciente. El resto del capitulo
se dedicard a este apartado.

La Sociedad Americana de Anestesiologia establecio
unos parametros que permiten estimar el estado general
del paciente en relacién al riesgo que supone la interven-
ci6n (Tabla 1.1). La mortalidad preoperatoria se correla-
ciona bien con el estadiaje ASA.

Tabla 1.1. Clasificacion de la Sociedad Americana de Anes-
tesiologia (ASA)

Clase I. Paciente sano

Clase Il. Paciente con enfermedad sistémica ligera

Clase lll. Paciente con enfermedad sistémica importante, pero no
incapacitante

Clase IV. Paciente con enfermedad sistémica incapacitante que es
una amenaza constante a la vida

Clase V. Paciente moribundo, cuya supervivencia no superard las

24 h
E. Afadir cualquier intervencién quirtrgica de urgencias

FACTORES DE RIESGO
EN EL PACIENTE QUIRURGICO

Aunque cada enfermedad tiene su historia natural
propia existen una consideraciones generales a tener en
cuenta al evaluar y minimizar los riesgos quirurgicos de
un paciente (Tabla 1.2).

El riesgo quirtrgico depende de varios factores:

* Estado médico general del paciente.

 Historia natural de la enfermedad responsable de la
intervencion quirurgica a que va a ser sometido el
paciente.

¢ Cualquier alteracion que la cirugia pueda acarrear sobre
el estado médico general previo del paciente.

Tabla 1.2. Examen preoperatorio de rutina en cirugia oral
ambulatoria
Menor de 40 arios | Mayor de 40 arios | Mayor de 60 arios
Rx Térax +
ECG + +
Hemograma + + +
Glucosa/urea + +

HISTORIA CLINICA

Es uno de los pardmetros mas fiables para detectar
ciertos factores de riesgo como:

1. Enfermedades familiares:

* Alteraciones hemorrégicas.
» Complicaciones anestésicas.
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2. Problemas en intervenciones y anestesias anteriores.
3. Alergias o asma.

Medicacion:

 Corticoesteroides.
* Diuréticos.

* Anticoagulantes.
* Antiagregantes.

PARAMETROS FISIOLOGICOS

El control de ciertos parametros fisiologicos en los pa-
cientes quirdrgicos puede disminuir su riesgo quirdrgico.

Alteraciones hidroelectroliticas

Una historia de nduseas, vémitos, anorexia crénica u
obstruccién intestinal, puede asociarse a deshidratacion
y alteraciones electroliticas. No hay que olvidar que en
situaciones agudas los valores de los electrolitos en plasma
pueden no reflejar el estado metabdlico real del paciente,
por lo que la valoracién clinica sera fundamental (peso,
color de piel y mucosas, distensién yugular).

Recuento de hematies

Unos niveles de hemoglobina superior a 10g/dl son
el minimo aceptable para la cirugia. De todas formas,
debido a las enfermedades relacionadas con la transfu-
sién de sangre, este limite puede ser cuestionado sobre
todo en aquellos casos en que el paciente permanezca
asintomadtico o con buena tolerancia a la clinica derivada
de su anemia.

Preoperatoriamente debera considerarse la transfusion
de concentrados de hematies en los siguientes casos:

1. Hemoglobina inferior a 10 g/dl, con pérdidas de san-
gre antes de la intervencién.

2. Manifestaciones clinicas de hipovolemia debidas a
pérdida sanguinea durante las 12 h previas a la inter-
vencion.

3. Sospecha o pruebas de contraccién crénica del volu-
men de sangre.

4. Pacientes con enfermedad cardiopulmonar y con dé-
ficit de aporte de oxigeno.

Malnutricion

La malnutricién puede incrementar el riesgo quirdr-
gico. Se ha detectado una relacion entre el déficit nutri-
cional y una mayor incidencia de muertes por infecciones
en pacientes intervenidos de forma electiva.

INFECCION

Toda infeccion debe ser controlada antes de la in-
tervencion. Las operaciones electivas deberian aplazarse
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hasta conseguir un control total de la infeccién. La profi-
laxis antibiética puede reducir el riesgo de complicaciones
por infecciones (Tabla 1.3).

Tabla 1.3. Situaciones que requieren profilaxis antibiotica

Lesiones cardiacas que requieren profilaxis de endocarditis (Ta-
bla 1.5)

Diabéticos mal controlados

Anemia falciforme

Pacientes trasplantados sometidos a terapia inmunosupresora

Pacientes sometidos a quimioterapia/radioterapia

Dialisis renal

SIDA

Alcoholismo crénico

Prétesis articular reciente (< 6 meses)

Shunt por hidrocefalia

Terapia esteroidea a dosis altas

PREVENCION DE LAS COMPLICACIONES

En las situaciones agudas el pronéstico dependera
en gran parte de la prevenciéon de las complicaciones
que se presentan a lo largo de la historia natural de la
enfermedad. Es importante establecer el diagnéstico e
indicar el tratamiento de la enfermedad de base antes
de que aparezcan, incluso en los casos en que se re-
quiera una intervencién quirurgica para llegar al diag-
nostico.

EDUCACION DEL PACIENTE

Es importante que el paciente tenga una vision
realista de su enfermedad, su pronéstico y la evoluciéon
esperada de la intervencion a la que va a ser sometido.
De esta forma se asegurara la méxima cooperacion del
enfermo con el médico reduciendo el riesgo quirdrgico
(Tabla 1.4).

Tabla 1.4. Protocolo de reduccion del estrés

1. Reconocer el riesgo médico y obtener las consultas necesarias
Reconocer la ansiedad del paciente sobre el tratamiento
3. Programar la visita del paciente

a) A primera hora de la mafiana
b) Minimizar la espera
¢) Tratamientos cortos

4. Control de la ansiedad

a) Lenguaje adecuado
b) Anestesia local
c) Sedacién oral

5. Control del dolor durante la terapia

a) Anestésicos locales
b) Analgésicos sistémicos

6. Control postoperatorio del dolor y la ansiedad

Consentimiento informado

Por imperativo legal, todo paciente que va a ser so-
metido a cualquier procedimiento, ya sea diagnéstico,
terapéutico o pronéstico, debe recibir informacién, tanto
verbal como escrita por parte de su médico responsa-
ble. Existen documentos oficiales de consentimiento
informado avalados por las sociedades cientificas de
nuestra especialidad (Societat Catalano Balear de Ciru-
gia Maxil.lofacial 1 Oral y Sociedad Espafiola de Cirugia
Oral y Maxilofacial), mediante los cuales se asegura la
correcta informacién a la vez que se obtiene la autoriza-
ci6n expresa del paciente para poder realizar el procedi-
miento en cuestién, asumiendo lo que representa el acto
quirdrgico en si y las posibles complicaciones inherentes
a éste. Para cada tipo de intervencioén (cirugia oral, cirugia
ortognatica, implantologia, cirugia de glandulas saliva-
les, traumatologia, cirugia estética y cirugia oncologica)
debe existir un modelo diferente con sus especificaciones
individualizadas y el profesional dispondra de tiempo
suficiente en la consulta para explicar al paciente todos
los pormenores y escuchar todas las dudas que se le
presenten.

Actualmente es recomendable no realizar la interven-
ci6n quirdrgica a un paciente que no firme este consen-
timiento informado, ya que su negativa puede comportar
problemas legales importantes debido a que no podremos
demostrar que el sujeto ha entendido bien el procedi-
miento al que va a someterse.

EVALUACION POR SISTEMAS

Se consideraran aquellos trastornos que requieran
una modificacién significativa en la forma de realizar el
tratamiento quirdrgico habitual.

ENFERMEDADES CARDIOVASCULARES

El progresivo envejecimiento de la poblacién y la
mayor incidencia de determinados procedimientos en
este grupo (por ejemplo, implantes) obliga al cirujano
a prestar especial atencion al estado cardiovascular de
estos pacientes.

Hipertension

Elevacion de la presion arterial sistolica y/o diastélica,
esencial o secundaria.

Manejo quirdrgico

Paciente con hipertension leve o moderada (TA <
200/110). No causan excesivos problemas al cirujano y
no suponen una contraindicaciéon para procedimientos
quirtrgicos. En cualquier caso, es aconsejable adminis-
trar un agente antihipertensivo poco antes de la interven-
ci6n (por ejemplo, nifedipina, 1 comprimido sublingual

(3
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60 min antes de la cirugia), asi como limitar la infiltracién
de adrenalina a 0,04 mg (ver Cardiopatia isquémica).
También se debe considerar la frecuente existencia de
hipotensién ortostética asociada a la medicacién antihi-
pertensiva.

Pacientes con hipertension importante (TA > 200/110).
Es aconsejable remitir al paciente a control y diferir la
intervencién hasta que se alcancen valores normales.

Cardiopatia isquémica

La estenosis o espasmo de una o varias de las arterias
coronarias causa un defecto en el aporte de oxigeno del
miocardio del paciente.

Angina de pecho. Sindrome clinico caracterizado por
episodios de dolor retroesternal intenso que puede irra-
diar hacia brazo izquierdo y regién mandibular como
consecuencia de la isquemia miocardica. Tipicamente es
precipitado por el ejercicio y es aliviado por el reposo o por
nitroglicerina sublingual. Los pacientes que son tratados
satisfactoriamente con antianginosos deberdn seguir su
tratamiento en el preoperatorio de forma regular.

Infarto de miocardio. Necrosis isquémica del miocardio
que suele ser consecuencia de la reduccion brusca del flujo
sanguineo en un segmento de éste. La existencia de un
infarto durante los seis meses previos a la intervencion
incrementa el riesgo de reinfarto preoperatorio.

Manejo quirdrgico

1. Consultar con el cardiélogo del paciente.

2. Demorar el procedimiento si existe antecedente de
infarto agudo de miocardio en los seis meses ante-
riores.

3. Suprimir medicacién anticoagulante y antiagregante
plaquetaria (siempre que el riesgo de la patologia de
base lo permita).

4. Utilizar medicacién ansiolitica en el preoperatorio.
Una pauta util es administrar diacepam sublingual
5 galas 22 h del dia anterior y 5 mg 30 min antes de
comenzar el procedimiento.

5. Disponer de pastillas de nitroglicerina en caso de ser
necesarias.

6. Asegurar la instauracién de una anestesia local pro-
funda antes de iniciar el procedimiento.

7. Monitorizacion de constantes vitales del paciente.

Limitar la infiltracién con adrenalina a un méximo de
0,04 mg (2 carpules de anestesia local con una con-
centracion de 1:100.000 de adrenalina o bien 4 carpu-
les con una concentracién de 1:200.000).

Insuficiencia cardiaca congestiva

Sindrome clinico en el que el corazén deja de bombear
normalmente, ocasionando congestioén de la circulacion

()

pulmonar y/o sistémica y una disminucién del aporte
sanguineo a los tejidos debido a la reduccion del gasto
cardiaco.

Los pacientes hospitalizados con una historia previa
de insuficiencia cardiaca, pero sin evidencia preoperato-
ria de ella tienen una incidencia de edema pulmonar del
6%, en contraste de los que si tenfan manifestaciones
previas (clinicas o radiolégicas) con una incidencia del
16%. LLa mayoria de sujetos que desarrollan un edema de
pulmoén en el postoperatorio lo hacen durante la primera
hora, con una maxima incidencia durante los primeros
30 min.

Patologia valvular

La estenosis adrtica es un factor de alto riesgo y se
asocia con una mortalidad preoperatoria del 13%. El riesgo
operatorio de la insuficiencia adrtica y de la insuficiencia
mitral se correlaciona mds con la funcion del ventriculo
izquierdo que con el grado de regurgitacién. En la este-
nosts mitral el riesgo quirurgico se relaciona con el estado
hidrico del paciente y con el ritmo cardiaco. Las prétesis
valvulares incrementan el riesgo de trombosis valvular y
de tromboembolia, si se suspenden los anticoagulantes
preoperatoriamente durante demasiado tiempo. En los
casos que sea necesario se puede suspender dicha medi-
cacién 3 dias antes de la intervencién, manteniendo una
pauta sustitutiva con heparina subcutanea y restaurar la
administracion oral de anticoagulantes al 2°-3¢ dia post-
quirdrgico.

Arritmias

Las causas mas frecuentes de arritmia son las alte-
raciones metabolicas (hipoxia, hipocalemia e hipercal-
cemia).

Mis del 84% de los pacientes intervenidos tienen
arritmias, pero menos del 5% son clinicamente signifi-
cativas.

La incidencia de arritmias aumenta en los siguientes
casos:

1. Duracién de la intervenciéon quirtrgica mayor de 3 h.
2. Procedimientos craneomaxilofaciales.

3. Durante la intubacién endotraqueal.

Endocarditis bacteriana

Concepto

Infeccién del endocardio que afecta a una valvula
cardiaca, defecto septal o endocardio mural.

Clasificacion

Endocarditis aguda. Causada por Staphylococcus au-
reus.
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Endocarditis subaguda. Causada por Streptococcus
viridans. Maés frecuentemente involucrada en la cirugia
oral.

Profilaxis (Tabla 1.6)

Se realizara profilaxis cuando un paciente con le-
siones cardiacas de riesgo (Tabla 1.5) vaya a ser some-
tido a maniobras que puedan causar bacteriemia, como
son:

* Maniobras dentales.
e Maniobras sobre el arbol respiratorio.
* Maniobras sobre el sistema gastrointestinal.

» Maniobras sobre el sistema genitourinario.

Tabla 1.5. Lesiones cardiacas que requieren profilaxis de la

endocarditis bacteriana

Prétesis valvular cardiaca

Malformaciones cardiacas congénitas

Valvulopatia reumética, adquirida o de otra etiologia
Miocardiopatia hipertroéfica obstructiva

Prolapso de valvula mitral con regurgitacién valvular
Episodios previos de endocarditis bacterianas

Tabla 1.6. Pautas de prevenciéon de la endocarditis infec-

ciosa

Paciente ambulatorio

1 h antes: amoxicilina 3 g vo
6 h después: amoxicilina 1,5 g vo

Pauta estandar

Alergia beta-lactdmicos | 1 h antes: clindamicina 300 mg vo
6 h después: clindamicina 150 mg vo

Paciente ingresado

1 h antes: ampicilina 2 g + gentamicina
1,5 mg/kg ev
6 h después: amoxicilina 1,5 g vo

Pauta estandar

Alergia beta-lactdmicos | 1 h antes: vancomicina 1 g ev

6 h después: clindamicina 150 mg vo

ENFERMEDADES PULMONARES CRONICAS

Son un grupo de afecciones frecuentes que conciernen
a pacientes quirtrgicos de todas las edades y diagnosticos.
Su etiologia es multiple y en caso de ser grave incrementa
notablemente el riesgo quirtrgico. Puede ser sintomatica
en forma de disnea o totalmente asintomadtica. Pueden
existir procesos infecciosos agudos que se superpongan a
la enfermedad crénica.

Evaluacion preoperatoria
Antecedentes personales

* Sintomas: tos, expectoracién, disnea.

Cirugia Oral e Implantologia ©2006.

» Habitos téxicos:

— Tabaco. Es la principal causa de enfermedad pulmo-
nar cronica. Resulta toxico para el epitelio respirato-
rio y para sus cilios. Altera el transporte del moco vy,
por lo tanto, predispone a la infeccién.

* Enfermedades sistémicas con afeccién pulmonar.
* Cirugia pulmonar previa.

Exploracion fisica

* Anomalias anatémicas:
— Escoliosis.
— Alteraciones de la pared toracica.

* Signos de oxigenacién inadecuada:

— Cianosis.
- Acropaquia.

— Uso de la musculatura accesoria de la ventilacién.
 Hallazgos en la auscultacién pulmonar:

— Disminucién del murmullo vesicular.
- Crepitantes.

- Roncus.

- Sibilantes.

Radiografia de térax
Los hallazgos anormales incluyen:

* Neumonia.
* Aplanamiento del diafragma.
* Atelectasias.

Pruebas de laboratorio

* Hemograma: policitemia secundaria.

» Gasometria: hipoxemia e hipercapnia.

Pruebas funcionales respiratorias

Existe controversia sobre la relacion entre las pruebas
funcionales respiratorias y las complicaciones postopera-
torias (Tablas 1.7 y 1.8).

Tabla 1.7. Indicaciones de las pruebas funcionales respira-

torias

Tos productiva y disnea

Antecedentes personales y exploracion fisica que apunten a enfer-
medad pulmonar

Mayores de 60 afios
Fumadores de mas de 20 cigarrillos/dia

Obesidad moérbida

Anomalias en la radiografia de térax

Segun el tipo de cirugia a realizar
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Tabla 1.8. Pardmetros para identificar pacientes de alto

riesgo pulmonar

Volumen espiratorio maximo en 1 s (VEMS) inferiora 1|
Capacidad vital forzada (CVF) inferior a 70-75% del valor teérico
VEMS/CVF inferior a 70-75% del valor teérico

Ventilacion voluntaria maxima (VVM) inferior al 50% del valor
tedrico

Flujo espiratorio maximo (FEM) inferior a 200 I/min

Factores pulmonares de riesgo quirdrgico
Enfermedad pulmonar preexistente

* Enfermedad pulmonar obstructiva créonica (EPOC).

* Fumador de mas de 20 cigarrillos/djia.

e Asma.

* Bronquitis.

* Enfermedades intersticiales difusas del pulmon, enfer-
medades neuromusculares y alteraciones de la pared
torécica.

* Enfermedades pulmonares vasculares.
* Obesidad.
» Edad.

Variables dependientes de la cirugia realizada

Tipo de cirugia. El dolor postoperatorio causa hipoven-
tilacién y disminucién del reflejo de la tos, aumentando la
retencion de las secreciones y provocando una alteracion
de la ventilacion-perfusion.

Duraciéon de la cirugia. Las intervenciones de mas de
3,5 h se asocian a un incremento de las complicaciones
pulmonares.

Anestesia:

1. La ventilacion mecdnica altera muchos mecanismos
protectores como la funcién de los cilios y el trans-
porte de moco. También aumenta el riesgo de neumo-
térax por rotura de los alvéolos.

2. La anestesia general disminuye la capacidad residual
funcional durante mas de una semana tras la inter-
vencion.

3. La anestesia regional no se asocia con cambios de la
capacidad residual funcional.

4. Los anestésicos inhalatorios pueden exacerbar un
broncoespasmo.

Complicaciones postoperatorias

Aparecen en el 50% de los pacientes con enfermedades
pulmonares crénicas y en un 70% de los que tienen alte-
raciones de las pruebas funcionales respiratorias.

Las secreciones pulmonares tienen tendencia a acu-
mularse, debido a la hipoventilacién secundaria a la
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disminucién de la capacidad residual funcional por el
dolor postoperatorio.

Las complicaciones mas frecuentes son las atelectasias
y las infecciones pulmonares. Complicaciones no tan fre-
cuentes son broncoespasmo, edema pulmonar, aspiracion
de contenido géstrico y neumotérax.

Manejo postoperatorio del paciente neumdpata

Extubacion. Se realizara cuando el paciente esté des-
pierto y la musculatura respiratoria funcione normal-
mente.

Oxigeno. Se administrara si es necesario, aunque pru-
dentemente en pacientes con EPOC. Se dard oxigeno
calentado y humidificado.

Movilizacion precoz. Los pacientes se levantaran de la
cama tan pronto como sea posible. Esta simple maniobra
mejora la capacidad residual funcional en un 10-20% y
favorece la accion de la gravedad sobre la respiracién y
la eliminacién de secreciones.

Sonda nasogdstrica. Previene el broncoaspirado del
contenido géstrico.

Narcéticos. Se administraran juiciosamente, sin cau-
sar depresion respiratoria o sobresedacion, pero permi-
tiendo una analgesia suficiente para poder toser efecti-
vamente.

ENFERMEDADES RENALES

La enfermedad renal compensada no es una contra-
indicacién para la cirugia oral rutinaria. No obstante, en
situaciones de insuficiencia renal aguda el tratamiento
debe limitarse al minimo indispensable.

Dialisis renal

Los pacientes sometidos a dialisis presentan tres fac-
tores que deben ser valorados antes de realizar cualquier
procedimiento quirtrgico:

1. Shunt arteriovenoso. La existencia de este shunt crea-
do quirtrgicamente requiere una profilaxis antibi6-
tica previa para evitar su infeccion.

2. Administracion de heparina. La diélisis debera suspen-
derse 24 h antes de la intervencién para minimizar los
efectos de la heparina administrada y para dejar un
periodo de estabilizacion postdialisis.

3. Fdrmacos. Se deberan utilizar con precaucion aquellos
farmacos de metabolizacion o excrecién renal debido
al compromiso de la funcién que presenta el paciente
nefropata. Asimismo debe evitarse el empleo de far-
macos nefrotdxicos. No existe contraindicacién para
el empleo de los anestésicos locales habituales ni de
adrenalina.
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Paciente con trasplante renal

Deben considerarse dos factores:

1. Inmunosupresion farmacolégica. Los pacientes recep-
tores de un trasplante renal son tratados con medica-
ci6n inmunosupresora que puede causar infecciones
importantes. Esta justificado el empleo de antibiote-
rapia agresiva profilactica.

2. Hipertension.

Complicaciones postoperatorias

Son frecuentes en los pacientes con insuficiencia renal
créonica. La mortalidad global en estos casos oscila entre
un 0-6%.

1. Hipercalcemia. Mas del 38% de los pacientes con par-
te de su funcion renal preservada presentan cifras ele-
vadas de calcio en sangre.

Causas:

* Transfusiones.
* Trauma quirurgico.
e Hematomas.

* Estado catabdlico del paciente.

2. Presion sanguinea labil. Tanto la hipertensién como la
hipotensién son frecuentes. La restriccion de fluidos
que impone la insuficiencia renal puede hacer dificil
su tratamiento.

3. Cicatrizacion. Se ve retardada y es causa de complica-
ciones en un 40% de los pacientes.

4. Hematomas postoperatorios. Un 15% de los pacientes
desarrollan hematomas en la zona quirtrgica y suelen
infectarse con frecuencia.

5. Complicaciones gastrointestinales. Nauseas, vomitos,
anorexia, hipo, hemorragia digestiva alta, esofagitis y
estomatitis.

ENFERMEDADES HEPATICAS

Las dos enfermedades hepaticas de mayor interés
para el cirujano maxilofacial son la hepatitis viral y la
CIITOSIS.

Evaluacion preoperatoria

Antecedentes personales. Ictericia, pancreatitis, he-
patitis, litiasis biliar, neoplasias, déficit enzimaticos
(a;-antitripsina), enfermedades hemoliticas o parasi-
tarias, hemorragia digestiva alta, delirium tremens, en-
cefalopatia, posibles contactos con agentes transmisores
del virus de la hepatitis (transfusiones sanguineas),
exposicién a hepatotoxinas (especialmente a anestésicos
hepatotdxicos).

Exploracion fisica. Ictericia, ascitis, edema periférico,
atrofia muscular, atrofia testicular, eritema palmar, gine-
comastia, evidencia de sangrados, encefalopatia, asteri-
xis, anglomas cutdneos telangiectdsicos, hepatomega-
lia, sensibilidad hepatica a la percusién y evidencia de
hipertensién portal, como varices periumbilicales y
esplenomegalia.

Pruebas de laboratorio. Suelen confirmar el diagnéstico
aunque pueden ser normales, sobre todo, si la alteracion
hepatica es moderada.

1. Pruebas de funcion hepdtica. Bilirrubina, transami-
nasas, fosfatasa alcalina, albimina y tiempo de pro-
trombina.

2. Serologia de hepatitis.

Biopsia hepdtica. Puede ser necesaria preoperatoria-
mente si se sospecha una hepatitis aguda, especialmente
si es de origen alcohélico.

Factores de riesgo quirargico

Todavia no se han definido totalmente. No obstante
algunas generalizaciones pueden ser de utilidad:

1. Hepatitis aguda. Es aconsejable posponer las inter-
venciones electivas en los pacientes con hepatitis agu-
da hasta que se haya resuelto.

* Hepatitis alcohélica aguda. La anestesia general en
estos casos se asocia con una mortalidad operato-
ria del 50%. Antes de realizar una cirugia electiva
es aconsejable la abstinencia alcohélica durante
6-12 semanas hasta normalizar los valores de bili-
rrubina.

* Hepatitis aguda por fdrmacos. Los distintos estudios
realizados muestran resultados dispares que van
desde una mortalidad del 20% hasta no encontrar
aumento de ésta.

* Hepatitis aguda virica. Es aconsejable diferir la
intervenciéon al menos un mes tras la hepatitis
aguda.

2. Insuficiencia hepdtica cronica por cirrosis. Estos pa-
cientes toleraran bien la intervencion si en el preope-
ratorio estan en fase compensada.

3. Ictericia obstructiva. Se asocia a insuficiencia renal
postoperatoria, alteraciones de la coagulacién, he-
morragia gastrointestinal y retraso de la cicatriza-
cién de la herida. Se ha postulado que estas compli-
caciones pueden ser el resultado de endotoxemias
secundarias a infeccién de los conductos biliares.
Habrd que mantener a estos pacientes con bue-
nos niveles de hidratacién, corregir la coagulopa-
tia, y vigilar la funcién renal durante el postopera-
torio.

0
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4.  Coagulopatia. Los trastornos de la coagulacién se de-
beréan corregir, especialmente si se debe a déficit de
vitamina K o a trombocitopenia.

5.  Malnutricion. Deberia corregirse mediante una nu-
tricién adecuada y tratamiento de las infecciones que
la acompanan. También se asocia a alteraciones y re-
trasos en la curaciéon de la herida operatoria.

6. Narcoticos y sedantes. Debe evitarse su empleo puesto
que pueden precipitar una encefalopatia hepatica.

ENDOCRINOPATIAS

Diabetes mellitus

Concepto

Hiperglucemia o aumento de la concentracion de
glucosa en sangre debido a un defecto en la produccion
de insulina o0 a un aumento de la resistencia de los re-
ceptores periféricos de insulina. Afecta a un 2-5% de la
poblacion general.

Se divide tradicionalmente en diabetes insulinode-
pendiente (DMID) y diabetes no-insulino dependiente
(DMNID).

La mitad de los pacientes afectos permanecen asin-
tométicos hasta que son sometidos a un factor estresante
como la cirugia o una sepsis, momento en el cual aparecen
las primeras manifestaciones de la hiperglucemia: poli-
uria, polidipsia y polifagia.

Evaluacién preoperatoria

Antecedentes personales. Tipo de control de la diabetes
utilizado, dosificacién horaria del tratamiento, calidad del
control de la diabetes logrado con el tratamiento utilizado,
existencia de episodios de cetosis, cetoacidosis e hiper-
hipoglucemias.

Exploracion fisica. Descartar posibles complicaciones
de la diabetes, tales como nefropatia, neuropatia, vasculo-
patia periférica, coronariopatia y retinopatia. Los pacien-
tes diabéticos mal controlados tienen mayor tendencia a
padecer infecciones.

Pruebas de laboratorio. Control de los niveles plas-
maticos de electrolitos y del estado de hidratacion del
paciente.

Manejo del paciente diabético
Cirugia ambulatoria en paciente con DMNID:
Consultar con el médico del paciente.

Intervencién a primera hora de la mafiana.

Monitorizacién de constantes vitales.

B W N

Evitar el ayuno y seguir con ingesta habitual y con la
pauta normal de hipoglucemiantes orales.

{s)

5. Sise prevé dificultad en la ingesta postoperatoria, su-
primir agentes antidiabéticos hasta que se restaure la
dieta normal.

Cirugia ambulatoria en paciente DMID:

Consultar con el médico del paciente.
Intervencién precoz.

Insulina rapida de forma intermitente, con controles
periodicos de glucemia hasta que el paciente sea capaz
de tolerar la dieta por via oral.

Cirugia con ingreso en paciente DMID/DMNID
(Tabla 1.9).

Tabla 1.9. Pauta para pacientes diabéticos quirtrgicos

En el dia de la intervencion (7,00 h):

Suero glucosado al 10%, 500 cc cada 6 h

Insulina Actrapid®/6 h segin BM test:

<120 | 8 U.l. insulina sc
120-180 | .evevniiniiniinnnes 10 U.l. insulina sc
180-240 | .eveniniinininnnnen 12 U.l.insulina sc
>240 | 14 Ull.insulina sc

Primer dia postintervencion:

- Si tolera ingesta retirar sueros y administrar dieta de diabético
« Misma pauta de insulina Actrapid®/6 h segun BM test

Segundo dia postintervencion:

- Si el paciente toma insulina retardada en administracion Unica
al dia:

Continuar con el ritmo de 6 h hasta las 24 h, suspender la dosis de
las 6 h de la mafana y administrar la dosis de insulina retardada
habitual del paciente con el desayuno.

Si el paciente toma insulina semirretardada en el desayuno y
cena:

Continuar con el ritmo de 6 h hasta las 12 h y administrar la
dosis de insulina semirretardada habitual del paciente con la
cena.

Urgencias en el paciente diabético

Hiperglucemia. En situaciones estresantes o en el curso
de una infeccién la glucemia puede ser francamente ele-
vada. En estos casos se debe controlar el proceso de base
responsable de la descompensacién.

Cetoacidosis diabética. Estos pacientes presentan
glucemias elevadas, cetosis y acidosis. Suele haber cierto
grado de deshidratacion con un descenso de las reservas
sistémicas de potasio y sodio. Puede existir respiracién de
Kussmaul (respiracién profunda y rapida). La correccion
de la cetoacidosis consiste en la administracion de liqui-
dos, insulina, bicarbonato y potasio. La cirugia debera
posponerse hasta obtener un buen control de la cetoaci-
dosis (normalizacién del pH), una buena hidratacion y
una correccién de las alteraciones electroliticas y de los
niveles de glucosa.
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Estados hiperosmolares no cetosicos. El coma hiperos-
molar en pacientes con diabetes del adulto puede deberse
a estrés quirurgico, infecciéon o sobrecarga alimentaria
de glucosa. Las manifestaciones son similares a las de la
cetoacidosis, aunque en este caso no existe acidosis. El
tratamiento consistird en administrar liquidos, insulina
y potasio.

Otras complicaciones

Cicatrizacion de las heridas. Aunque la deficiente
circulacién capilar constituye un problema en las partes
acras, la excelente vascularizacion de cara y boca hace que
raramente sea un problema la cicatrizacion de heridas del
territorio maxilofacial, siempre que la diabetes esté bien
controlada.

Infeccion. El paciente bien controlado no tiene mayor
riesgo de infeccion. No obstante, si ésta se desarrolla
supondrd un estrés metabolico considerable para el
enfermo. Aunque poco frecuentes, el diabético puede
desarrollar infecciones como el mucor o una periodontitis
muy agresiva.

Hipertiroidismo
Concepto

Exceso de hormonas tiroideas circulantes (T3 y T4)
debido a enfermedad de Graves, bocio multinodular o
adenoma tiroideo.

Clinica

Existen unos signos clinicos caracteristicos de los
sujetos hipertiroideos como pelo fino y fragil, hiperpig-
mentacion cutanea, sudoracién, taquicardia, pérdida de
peso, exoftalmos y labilidad emocional.

Manejo del paciente

1. Consultar con endocrinélogo.
2. Monitorizar constantes vitales.
3. Limitar empleo de adrenalina y atropina.

Gestacion

El objetivo primario en estas pacientes es la prevencion
de la teratogenia. La farmacoterapia y la realizaciéon de
radiografias son dos de los aspectos a considerar.

Dado que el diagnéstico radiogréfico es fundamental
para realizar una cirugia oral segura se deberian posponer
los procedimientos de cardcter electivo. Si esto no es po-
sible, se tomard el menor niumero posible de radiografias
y siempre con un delantal de plomo.

Por otra parte la farmacoterapia se limitara a los si-
guientes productos: lidocaina, bupivacaina, paracetamol,
codeina, penicilina y eritromicina. Se intentard evitar la
anestesia general en beneficio de la anestesia local.

ENFERMEDADES NEUROLOGICAS

Epilepsia
Concepto

Trastornos convulsivos debidos a enfermedades
congénitas, traumatismo craneal o enfermedad cerebro-
vascular.

Clinica

Trastornos que oscilan entre situaciones de incons-
ciencia momentéanea y convulsiones verdaderas.

Manejo del enfermo

Consultar con neurologo.

>

Considerar medicacién anticomicial.

Emplear medicacién sedante, dado que la falta de
suefio y el estrés son factores desencadenantes del
problema.

LA HEMOSTASIA Y SUS ALTERACIONES

CONCEPTO

La hemostasia es el proceso fisiolégico mediante el
cual se controla la extravasacién de sangre de los vasos
sanguineos a la vez que se mantiene su fluidez.

FACTORES DE LA COAGULACION

Los componentes que intervienen en la hemostasia
son cuatro:

1. Respuesta del vaso. La vasoconstriccién es la primera
respuesta hemostdtica que tiene lugar tras la lesion de
un vaso y se debe fundamentalmente a la accion de la
musculatura lisa del vaso.

2. Actividad plaquetaria. Tras la vasoconstriccion, las
plaquetas empiezan a agregarse al colageno suben-
dotelial que queda expuesto tras la agresién del vaso.
Este proceso requiere la presencia del factor Von
Willebrand, sintetizado por las células endoteliales
para posteriormente unirse al factor VIII de la casca-
da dela coagulacion. Entre tanto los granulos plaque-
tarios liberan difosfato de adenosina (ADP), el cual
favorece la agregacion plaquetaria.

A partir de los fosfolipidos plaquetarios se libera aci-
do araquidénico que por la accién de la ciclooxigena-
sa se transformara en prostaglandina G2 (PGG2) y
prostaglandina H2 (PGH2), endoperéxidos ciclicos.
La PGH2 se transformara en tromboxano A2 por la
accion de la tromboxano sintetasa. El tromboxano A2
induce la liberacién de mas ADP favoreciendo mas la
agregacion plaquetaria. Las plaquetas agregadas in-

(3
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teractuaran con trombina y fibrina, entrelazandose y
originando asi el codgulo.

Cascada de la coagulacion. Tiene por objetivo con-
vertir la protrombina en trombina formandose
asi un entramado de fibrina. Para ello quedan in-
volucrados dos sistemas que interactuardn entre
ellos:

a) Sistema intrinseco (Tabla 1.10). Implica tnica-
mente componentes normalmente presentes en
la sangre. El factor XIIa (amplificado por la ac-
cién de la precalicreina y de cinégenos de alto
peso molecular) activa el factor XI (XIa). El
factor XIa con la presencia de calcio activa el
factor IX (IXa), el cual se unird al factor VIII,
al calcio y al factor plaquetario 3 para activar al
factor X (Xa). El factor Xa junto con el factor V
convierten la protrombina (factor II) en trom-
bina. En este momento tiene lugar la hidrolisis
de pequefios péptidos a partir del fibrinégeno
(factor I) por accién de la trombina, produciendo
asi monémeros de fibrina. Estos monémeros de
fibrina formaran un entramado gracias a la ac-
ci6n del factor XIIla (activado por la trombina)
para formar un coagulo estable.

b) Sistema extrinseco (Tabla 1.10). Requiere la
presencia de un fosfolipido tisular llamado
tromboplastina. El factor VII formard un com-
plejo con calcio y tromboplastina (también lla-
mado factor III) para activar el factor X (Xa).
Durante la adhesién plaquetaria se liberé fac-
tor plaquetario 3 que ahora contribuird a la
formacion del complejo Ixa-VIlla-calcio que
activa el factor X (Xa). Los siguientes pasos
del proceso son semejantes a los de la via in-
trinseca.

Todos los factores de la coagulacién son sintetizados

por el higado excepto el factor VIII (sintetizado por el

endotelio), calcio, tromboplastina y los factores que
provienen de las plaquetas.

Sistema fibrinolitico. Fundamental para el manteni-
miento de la hemostasia, ya que es el encargado de
regular el balance entre la sintesis y la degradacion
del codgulo quedando asegurada la fluidez del flujo
sanguineo. Este proceso se caracteriza por la acti-
vacion del plasminégeno convirtiéndose en una pro-
teina activa denominada plasmina, gracias a la accién
de los denominados activadores del plasmindgeno.
Las principales fuentes de éstos se hallan en el en-
dotelio de los vasos y la cascada de la coagulacion.
La plasmina actda hidrolizando la fibrina, el fibri-
négeno y los factores V y VIII. El plasmindgeno se
incorpora al trombo en crecimiento y eventualmente
sirve para eliminar el codgulo una vez éste ha reali-
zado su funcion.

)

Tabla 1.10. Esquema de la coagulacion

VIA INTRINSECA
XII - Lesion vascular

X”J/{ Precalicreina
Cinégeno
l
Xl — Xla
l
XI — Xla, VI, Calcio, Factor plaquetario 3
ViA EXTRINSECA

Vil
\ 4 Tromboplastina tisular
Calcio
X —Xa«X
lv
Protrombina | Trombina
l
Fibrinbgeno — Monomeros de fibrina
d Xilla

coagulo de fibrina

EVALUACION PREOPERATORIA DE LA HEMOSTASIA

Historia clinica

Interrogar sobre:

1. Problemas de sangrado excesivo en intervenciones pre-

vias (cirugia mayor y menor).

2. Antecedentes familiares de problemas sanguineos. Es
importante conocerlos, ya que muchas alteracio-
nes de la coagulacién son hereditarias. Cualquier
caso de sangrado, ya sea postoperatorio o esponta-
neo, en un familiar del paciente exige un estudio ex-

haustivo.

3. Medicacion que toma el paciente. El numero y/o fun-
ci6n de las plaquetas puede verse afectado por el con-

sumo de ciertos farmacos, como:

+ Acido acetilsalicilico.

« Antiinflamatorios no esteroideos.
* Quinidina.

e Cimetidina.

* Tranquilizantes.

* Algunos antibiéticos.

Exploracidn fisica

1. Signos cutdneos. Petequias, equimosis, parpuras.

2. Signos de disfuncién hepdtica. Ictericia, ascitis, telan-

giectasias, hepatomegalia, esplenomegalia.

Pruebas complementarias

Algunas pruebas de laboratorio pueden resultar

utiles:
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Frotis sanguineo simple. Aporta informacién sobre la
morfologia de hematies y leucocitos y da una buena
estimacion del recuento plaquetario.

Recuento plaquetario. El recuento normal es de 200.000-
400.000/mm?®. Recuentos inferiores a 100.000/mm?
indican trombocitopenia. Valores entre 100.000 y
70.000/mm? son suficientes para conseguir una bue-
na hemostasia quirdrgica. Valores inferioresa 70.000/
mm? van a requerir de una preparacion prequirtrgica
del paciente los 30-60 min previos a la intervencién
quirdrgica. Los sangrados espontaneos suelen aso-
ciarse con recuentos inferiores a 20.000/mm?.
Tiempo de sangria. Un tiempo de sangria normal
implica un adecuado ntimero de plaquetas, su fun-
ci6n normal y una respuesta apropiada a la agresién
de los vasos. Su valor no debe ser superior a 5 min.
Existen varias pruebas estandar disponibles, como el

Etiologia

1.

Disminucion de la produccion de plaquetas. Se debe a
un fallo de la médula ésea. Este fallo puede ser con-
génito (como el sindrome de Fanconi) o adquirido
debido a los efectos téxicos de radiaciones o firma-
cos (citostaticos). La médula 6sea puede ser susti-
tuida por otro tejido, neoplasico o fibrético. El trata-
miento consiste en eliminar, si es posible, los efectos
sobre la médula 6sea de la enfermedad o el farmaco
responsable de la alteracion. Si el paciente debe
ser intervenido habra que transfundir seis-ocho con-
centrados de plaquetas justo antes de la interven-
cién, de tal forma que el recuento se incremente en
50.000-100.000 plaquetas/mm?®. Durante el postope-
ratorio la concentracion de plaquetas no debera ser
inferior a 50.000/mm?.

todo de Duke o 1 deul 2. Alteracion en la maduracion plaquetaria. Puede estar
meto 'O e Liukeo lvy, parasuca Fu o causada por una anemia megaloblastica. El trata-
Estudio de factores de la coagulacion: miento consistird en cubrir el déficit vitaminico cau-
. . C o . sante de la anemia mediante vitamina B12 y/o acido
* El tiempo de protrombina (TP) refleja la integridad J y
; : ; ) folico.
de la via extrinseca. Detecta alteraciones a nivel de D
los factores I, IT, V, VIT y X. El tiempo de control es 3. Distribucion anormal de las plaquetas. Suele deberse
un parametro que debe establecer cada laboratorio. a esplenomegalia (en condiciones normales el bazo
« El tiempo de tromboplastina parcial activada contiene mds del 30% de las plaquetas circulantes).
4. Incremento de la destruccion de plaquetas. Puede de-

(TTPA) refleja la integridad de la via intrinseca.
Detecta alteraciones de todos los factores excepto
el VII. Su valor debe ser menor de 45 s.

Tiempo de trombina (TT). Mide el ritmo de conver-
sién del fibrinégeno en fibrina. Se altera por:

» Hipofibrinogenemias (< 100 mg fibrinégeno/dl de
plasma).

* Alteraciones de la fibrina (intrinsecas o extrinsecas).

* Heparina.

Productos de degradacion de la fibrina. Son liberados

berse a varias causas: a) enfermedades autoinmunes
(purpura trombocitopénica idiopatica); b) reaccién
de hipersensibilidad a fairmacos (quinidina o sulfo-
namidas); c) coagulacién intravascular diseminada;
d) hemorragia.

Alteraciones en la funcién plaquetaria

Concepto

Recuento plaquetario normal con trastorno de las

pruebas de la coagulacion.

a partir del fibrinégeno y la fibrina por accién de la  Etiologia

plasmina. Los valores normales en plasma oscilan en- ¢ Enfermedad de Von Willebrand.

tre 0-10 mg/ml de plasma. Los productos de degrada- . . C )
2. Upremia. Lainsuficiencia renal, tanto aguda como cré-

ci6on de la fibrina serdn altos en casos de coagulacién
intravascular diseminada (CID) y otros estados fibri-
noliticos.

nica, altera la funcién plaquetaria alargando el tiempo
de sangria.

3. Fdrmacos. Laaspirina y otros antiinflamatorios no es-
teroideos inhiben la agregacion plaquetaria bloquean-
ALTERACIONES DE LA HEMOSTASIA do la sintesis de endoperéxidos PGG2 y PGH2. Los
. pacientes que deben ser intervenidos deberian sus-
Alteraciones de las plaquetas . .
pender la aspirina una semana antes de la cirugia. La
Trombocitopenia penicilina G, la carbenicilina y la ticarcilina también
pueden alterar la funcién plaquetaria.
Concepto
Tratamiento

Recuento plaquetario inferior a 100.000/mm?®. Es la

Si la cirugia puede posponerse se retirara el firmaco
responsable. En caso de necesitarse una cirugia urgente
se transfundirdn plaquetas normales.

causa mas frecuente de hemorragia en el paciente quirtr-
gico. Para una correcta hemostasia quirtrgica se requieren
niveles de al menos 70.000 plaquetas/mm?®.

)
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Alteraciones de la pared de los vasos

Concepto

Las alteraciones vasculares, cuando son importantes,
pueden prolongar el tiempo de sangria aun existiendo un
recuento y una funcién plaquetaria normal.

Etiologia

1. Trastornos del tejido conectivo. Sindrome de Cushing,
sindrome de Scurvy.

2. Purpura de Schonlein- Henoch. Es una forma de expre-
sion de una reaccion de hipersensibilidad producien-
do una inflamacion de los capilares incrementando su
permeabilidad.

Tratamiento

El control de la enfermedad de base y una hemostasia
cuidadosa en el quir6fano minimizara las complicaciones
que pueden sufrir estos pacientes.

Alteraciones de la coagulacién de la sangre

Alteraciones congénitas

Las tres primeras alteraciones que se describen son
poco frecuentes. Es importante saber en cada caso cudl es
el pardmetro de laboratorio que reflejara la alteracion.

Hemofilia A

Concepto. Déficit en la actividad procoagulante del
factor VIII. Su actividad antigénica es por lo general
normal. El tiempo de protrombina (TP) es normal, pero
el tiempo de tromboplastina parcial activado (TTPA) estd
alargado. Esta enfermedad tiene una herencia recesiva
ligada al sexo y una incidencia de 1/10.000.

Clinica. El grado de severidad depende del grado de
déficit de factor VIII. Con niveles en plasma < 5% pueden
producirse sangrados espontdneos. Con niveles en plasma
entre 5-25% puede haber sangrado con traumatismos mi-
nimos. La cirugia o los traumatismos importantes pueden
producir hemorragias cuando los niveles en plasma son

del 25-30%.

Tratamiento. Mantener unos niveles apropiados de
factor VIII para cada situacion. La desmopresina (analogo
sintético de la ADH) puede incrementar los niveles de
factor VIII en hemofilicos con al menos una actividad

del 1% de dicho factor.
Enfermedad de von Willebrand (pseudohemofilia)

Concepto. Enfermedad que puede heredarse tanto de
forma dominante como recesiva donde el endotelio capilar
libera cantidades reducidas de factor VIII, resultando en
un déficit en la adhesion plaquetaria y un alargamiento del
tiempo de sangria. La actividad antigénica de factor VIII

()

al igual que su actividad procoagulante es baja. Al con-
trario de la hemofilia donde los niveles de factor VIII son
constantes, éstos varian en la enfermedad de von Wille-
brand. El factor VIII purificado usado en la hemofilia no
contiene el factor von Willebrand (factor VIII R:WF) y
en consecuencia es inefectivo para el tratamiento. Tiene
una incidencia igual que la hemofilia.

Tratamiento. Los crioprecipitados aportan las dos
porciones de factor VIII y corrigen la alteracion de la coa-
gulacion. Deben empezar a administrarse el dia anterior
a la cirugia para corregir el tiempo de sangria.

Hemofilia B (enfermedad de Christmas)

Concepto. Déficit de factor IX con herencia ligada al
sexo. Las manifestaciones, gravedad y tratamiento son

similares a los de la hemofilia A. El TTPA esta alargado.

Es 10 veces menos frecuente que la hemofilia A.

Alteraciones adquiridas

Coagulacion intravascular diseminada (CID)

Concepto. Resultado de la activacion simultidnea de
la cascada de la coagulacién y del sistema fibrinolitico
secundario a un proceso de base importante como sepsis,
neoplasia, traumatismo, shock o complicaciones obstétri-
cas graves. Debido a la activacién simultdnea de la coagu-
lacion y la fibrindlisis se consumen plaquetas y factores
de la coagulacion y se liberan productos de degradacion

de la fibrina.

Clinica. Se aprecian signos de hemorragia genera-
lizada.

Pruebas de laboratorio. Alargamiento de TP y TTPA.
Esquistocitos (células rojas deformadas) en el frotis de
sangre periférica por la hemolisis microangiopatica.
Trombocitopenia. Déficit de fibrindgeno. Incremento de
los productos de degradacién de la fibrina.

Tratamiento. Controlar el proceso causante de la CID.
Todos los otros aspectos del tratamiento son discutidos.
Ante la presencia de una hemorragia difusa es prudente
dar el méximo soporte incluyendo plaquetas, plasma
fresco y crioprecipitados.

Déficit de vitamina K

Concepto. El higado requiere vitamina K para la sinte-
sis de factor II, VII, IX y X. La vitamina K es producida
por la flora intestinal. Su déficit es frecuente en pacientes
quirtdrgicos como resultado de malnutricion, terapia anti-
bidtica que perturba la flora normal del intestino, ictericia
obstructiva con alteracién de la circulacion enterohepatica
de las sales biliares o por nutricién parenteral sin suple-
mentos de vitamina K.

Tratamiento. La administracién de 10-20 mg de vita-
mina K empieza a corregir el defecto a las 8-12 h. Se ad-
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ministrara una nueva dosis a las 12 h hasta lograr corregir
el TP. En caso de tener que intervenir urgentemente, la
primera dosis debera suplementarse con plasma fresco
congelado.

Enfermedades hepdticas

Todos los factores excepto el factor VIII estan dismi-
nuidos. Por otra parte, la vitamina K no podré ayudar si
existe una intensa disfuncion del hepatocito.

Manejo del paciente quirtrgico
Requisitos previos:

1. Control analitico de la hemostasia.
2. Administrar el factor deficitario:

* Plasma fresco.

* Crioprecipitados.

» Concentrados de factores. Los niveles de cada
factor se expresan como porcentaje de su activi-
dad. Niveles superiores a un 30% se consideran
hemostaticos y capaces de mantener las pruebas
de coagulacién dentro de los valores de normali-
dad. Los concentrados de factores se miden por
unidades siendo una unidad la cantidad de fac-
tor presente en 1 ml de plasma con una actividad
del 100%.

Manejo intraoperatorio:

Los niveles plasmaticos del factor deficitario deben
aumentarse hasta llegar a un 100% de actividad en el dia
de la intervencion.

Control postoperatorio:

Durante los primeros cuatro dias postoperatorios los
niveles deben estabilizarse por encima del 60%. Poste-

riormente se mantendrdn unos niveles del 40% entre el
4° y 8° dia postoperatorios o bien hasta que todas las
suturas, clips y tubos de drenaje hayan sido retirados.

MANEJO DE LA HEMORRAGIA
DURANTE LA CIRUGIA

PROCESOS LOCALES

Si la hemorragia se puede localizar en un punto, como
la superficie de la herida, lo mas probable es que se trate
de un fallo local de la hemostasia (por ejemplo, un vaso
no ligado). El problema sera identificado y corregido
mediante:

Compresién directa: digital o mediante gasas.
2. Electrocoagulacion.
3. Agentes quimicos:

* Adrenalina.

* Trombina. Aplicacion tépica. Efectiva gracias a la
estimulacion de la produccién de fibrina.

¢ Celulosa oxidada. Actta como nucleo para la pos-
terior formacién del codgulo.

* Coldgeno microfibrilar. Funcién similar a la celu-
losa oxidada.

e Cera de hueso.

PROCESOS SISTEMICOS

Control de la enfermedad de base.

1. Extraccion de sangre. Para efectuar una bateria de
pruebas de coagulacién.

2. Plasma fresco congelado y concentrados de hematies.
Hasta conocer los resultados de laboratorio.

3. Tratamiento especifico. Tras conocer los resultados
de laboratorio.
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